Kolonoskopik Polipektomi Sonrasi Gec Tani
Alan Kolon Perforasyonu
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Kolonoskopi, kolorektal patolojilerin degerlen-
dirilmesinde glivenilir ve en sik uygulanan tanisal
yontemlerden biridir. Kolonoskopi her ne kadar
glvenilir bir yontem olsa da ciddi komplikasyon-
lara da neden olabilmektedir. Bu komplikasyon-
lar planlanmamis tedavi prosedirlerine ve hatta
Olimlere neden olabilmektedir. Bu olasi kompli-
kasyonlar arasinda kanama, perforasyon ve kardi-
yopulmoner problemler sayilabilir.

iyatrojenik kolonoskopik perforasyonlar (iKP)
kolonoskopinin nadir gorilen, fakat ciddi bir
komplikasyonudur. Yasli hasta, antikoagiilan kulla-
nimi ve komorbidite varligi komplikasyon gelisim
riskini arttirmaktadir. Komplikasyon riski yasla bir-
likte artis gostermektedir. 65 yas Ustl hastalarda
kolonoskopik komplikasyonlar genel olarak art-
makla birlikte (%2,6), 80 yas Ustl hastalarda per-
forasyon riski geng hastalara gére oranda 6nemli
oranda artmaktadir (%0.15) (1). Bu komplikasyon
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icin yapilacak miidahaleler hastanin yasam kalite-
sini de etkileyebilecek prosedirler olabilmekte-
dir. Diagnostik kolonoskopilerden sonra %0.016
ila %0,8 oraninda, terapotik kolonoskopilerden
sonra da %0.02 ila %8 oraninda perforasyon goz-
lendigi ifade edilmektedir (2-5). Perforasyon riski-
nin endoskopik mukozal rezeksiyon islemi sonrasi
%0,2'ye, endoskopik mukozal diseksiyon sonrasi
ise %5’e cikhgl ifade edilmektedir (6). iKP’larin
yaklasik olarak %45 ila %60 oraninda kolonosko-
pi sirasinda fark edildigi, kalan olgularin ise islem
sonrasi gelisen klinik bulgularla fark edildigi ifade
edilmektedir (7). Gecikmis olgularda gelisen se-
konder peritonit nedeni ile mortalite ve morbidi-
tede anlamli artislar gozlenmektedir (8,9).

iKP’larin en &nemli noktasi teshis ve tedavi
sirasinda olgunun iyi yonetilmesidir. Endoskopik
islemler, cerrahi midahaleler ve konservatif takip
gibi farkli segenekler giindeme gelebilir. Tedavi
yontemini secerken teshis edilene kadar gecgen
siire, hastanin 6zellikleri, perforasyonun lokalizas-
yonu ve blyuklGgi, cerrahin deneyimi 6nemli rol
oynamaktadir. Mimkin olan en minimal invaziv
ve en glvenli ydntem tercih edilmelidir (8).
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tasikardi, takipne ve ates perforasyonu disiindi-
ren bulgulardir. Direk grafilerde veya abdominal
tomografide serbest hava varligi, gogis duvari,
boyun ya da skrotumda amfizem varhgi da per-
forasyonu distndirmektedir. Sunulan olguda da
cekilen akciger grafisinde diyafram alti genis bir
serbest hava varligi hemen dikkati cekmektedir.

Kolonoskopi sirasinda olusan perforasyonlarda
endoskopik loop veya klipsler endoskopik yon-
temlerle minimal invaziv islemlerin gelismesine
olanak saglamistir. Daha 6nceleri sadece lapara-
tomi veya laparoskopik cerrahi yontemlerle teda-
vi edilen olgulardan uygun olanlari tecriibeli mer-
kezlerde endoskopik yontemlerle tedavi edilebilir
hale gelmislerdir (9). iKP’larinda barsak temizligi-
nin yeterliligi ve perforasyon alaninin buyuklugi
endoskopik girisimler icin en 6nemli faktorler ara-
sinda bulunmaktadir. Uygun hastalarda perforas-
yon sonrasi 4 saatlik slirede tecriibeli bir endos-
kopist tarafindan klips uygulanmasi ilk secenek
tedavi yontemi olarak onerilmektedir (18). Fakat
barsak temizligi yeterli olmayan, perforasyon ala-
ninin genis oldugu, tecribeli bir endoskopistin
olmadigi, klips konmasina ragmen basarili olu-
namayan olgular, elektrokoter kullanimina bagli
perforasyonlar ve gec tani alan olgularda cerrahi
tedavi kaginilmaz olarak ilk sirada dustnalmelidir.

Subdiyafragmatik havasi olan fakat peritoneal
irritasyon bulgulari olmayan, komorbiditesi olma-
van olgularda, ki bunlar perforasyon alanlari kii-
¢lik olan olgulardir, sik karin muayeneleri ve anti-
biyotik tedavisi ile olumlu sonuglar alindigini ifade
eden literatlr verileri de bulunmaktadir (19,20).
Fakat konservatif tedavi ile basari sansinin disuk
oldugu da literatiirde vurgulanmaktadir (21).

Peritonit, sepsis veya hemodinamik bozuklugu
olan hastalar bir an dnce cerrahi tedaviye alinma-
lidir. Primer onarim, rezeksiyon ve anastomoz ya
da kolostomi agilmasi seceneklerinden birisi ter-
cih edilmelidir. Mortalite ve morbiditenin 6zellikle
komplikasyon gelisen kolonoskopik perforasyon
olgularinda yiiksek oldugu gozlenmektedir. Top-
lam morbiditenin %21-44, mortalitenin ise %7-
25’e kadar ciktigl literatiirde ifade edilmektedir
(14,22,23). Barsak temizliginin iyi yapilmamasi,

cerrahi midahalede gecikme, ileri yas ve steroid
kullanimi iKP’larda kétii prognozla iliskilidir. Bu
nedenle hastanin cerrahi agidan iyi bir degerlen-
dirme sonrasi tedavi seklinin belirlenmesi olasi
riskleri azaltacaktr.

iKP’lar nadir goriilse de minimal invaziv teda-
vi yontemleri ile diizelebilen veya major cerrahi
miidahaleler gerektirebilen bir yelpaze icerisinde
tedavi secenekleri olan patolojilerdir. iKP’larda
en 6nemli olan parametre perforasyonun teshis
edilme slresidir. Tedavi yontemini belirlemede
perforasyonun lokalizasyonu, blyikligu, etyoloji-
si ve hastanin 6zellikleri 6nemlidir. Peritonit gelis-
mis gecikmis vakalarda mutlaka cerrahi midahale
gerekir. Erken fark edilen, kiicik ve endoskobun
mekanik travmasi ile olusan perforasyonlarda
tecriibeli merkezlerde endoskopik midahaleler
denenehbilir.
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